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Abstract : Introduction: Obstructive sleep apnea-hypopnea syndrome or OSAHS is a hot topic in Madagascar. Our objective is to describe the 
epidemio-clinical, polygraphic and therapeutic profile of the OSAHS at the USFR of Pneumology Befelatanana, Antananarivo. 
Methods: This is a cross-sectional, descriptive study from July 1st, 2016 to February 28th, 2018. All patients over 15 years of age were included 
in outpatient Pneumology with clinical signs of OSAHS. 
Results: During the 20 months of study, 51 patients were retained, 36 (70.6%) of whom had confirmed OSAHS. We had a male predominance 
(64.7%) and the average age of patients was 53.8 years. The mean body mass index (BMI) was 27.8 kg/m2. The most common clinical 
manifestations were: snoring (98%), daytime fatigue (92.1%) and daytime sleepiness (88.2%). As comorbid, the high blood pressure was the 
first. Seventeen of the 36 apneic (47.2%) had an apnea-hypopnea index ≥ 30/ hr requiring continuous positive airway pressure (CPP) treatment, 
but only 5 had the financial opportunity for fitting. 
Conclusion: The management of OSAHS remains difficult in low-income countries. 
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RESUME : Introduction: Le syndrome d’apnées-hypopnées obstructives du sommeil ou SAHOS est un sujet d’actualité à Madagascar. Notre 
objectif est de décrire le profil épidémio-clinique, polygraphique et thérapeutique du SAHOS à l’USFR de Pneumologie Befelatanana, 
Antananarivo. 
Méthodes : Il s’agit d’une étude transversale et descriptive allant du 1er Juillet 2016 jusqu’au 28 Février 2018. Ont été inclus tous les patients 
plus de 15 ans vus en consultation externe de Pneumologie  présentant des signes cliniques de SAHOS. 
Résultats : Durant les 20 mois d’étude, 51 patients étaient retenus dont 36 (70,6%) avaient un SAHOS confirmé. Nous avions une prédominance 
masculine (64,7%) et l’âge moyen des patients était de 53,8 ans. L’indice de masse corporelle (IMC) moyen était de 27,8 kg/m2. Les 
manifestations cliniques les plus rencontrées étaient : les ronflements (98%), la fatigue diurne (92,1%) et la somnolence diurne (88,2%). Comme 
comorbidité, l’HTA était au premier rang (31%). Dix sept parmi les 36 apnéiques (47,7%) avaient un IAH ≥ 30/h nécessitant un traitement par 
pression positive continue (PPC) mais 5 seulement avaient la possibilité financière à l’appareillage.  
Conclusion : La prise en charge du SAHOS reste difficile dans les pays à faible revenu. 
Mots clés : Antananarivo, apnées, hypopnées, polygraphie, sommeil 
INTRODUCTION 
Selon l’American Academy of Sleep Medicine [1], le 
syndrome d’apnées-hypopnées obstructives du sommeil ou 
SAHOS est défini par la présence d’une somnolence diurne 
excessive (critère A) ou deux au moins des critères suivants 
(critères B) : ronflements sévères et quotidiens, sensation 
d’étouffement ou de suffocation pendant le sommeil, 
sommeil non réparateur, fatigue diurne, difficultés de 
concentration et nycturie. Un critère polysomnographique 
ou polygraphique (critère C) est obligatoire : index 
d’apnées-hypopnées (IAH) supérieur ou égal à 5 par heure. 
 
Le SAHOS reste un sujet d’actualité sur le plan mondial. Il 
est fréquemment sous-diagnostiqué par les médecins 
généralistes et il représente un trouble auquel le 
pneumologue est de plus en plus confronté. 
 
C’est une maladie encore largement méconnue dans la 
communauté médicale malgache. Jusqu’à présent, aucune 
étude sur les apnées du sommeil n’a été publiée à 
Madagascar.  
 
Notre travail a pour objectif de décrire le profil épidémio-
clinique, polygraphique et thérapeutique du SAHOS à 
l’USFR de Pneumologie du CHU de Befelatanana, 
Antananarivo. 
METHODES 
Il s’agit d’une étude transversale et descriptive des patients 
vus en consultation externe dans le service de Pneumologie 
du Centre Hospitalier Universitaire Joseph Raseta 
Befelatanana Antananarivo, réalisée pendant la période du 
1
er
Juillet 2016 au 28 Février 2018 (sur une durée de 20 
mois). 
 
Ont été inclus tous les patients plus de 15 ans présentant une 
somnolence diurne excessive ou au moins deux des signes 
cliniques suivants : ronflements sévères et quotidiens, 
sensation d’étouffement ou de suffocation pendant le 
sommeil, sommeil non réparateur, fatigue diurne, difficultés 
de concentration et nycturie. 
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Nous avons exclus les patients ayant des obligations 
professionnelles les obligeant à travailler la nuit, les patients 
incapables de répondre au questionnaire, les patients 
refusant de participer à l’étude et les patients présentant un 
syndrome d’apnées du sommeil d’allure centrale sur la 
polygraphie ventilatoire. 
 
Les paramètres suivants ont été étudiés : prévalence, 
paramètres démographiques, facteurs de risque de SAHOS, 
signes cliniques, résultats de polygraphie ventilatoire (index 
d’apnées-hypopnées ou IAH), maladies associées au 
SAHOS, antécédents d’accident de voiture et traitement. 
 
Sur la polygraphie, l’apnée est définie par un arrêt de la 
ventilation supérieur ou égal à 10 secondes et l’hypopnée 
par une diminution du flux nasal de 50 % pendant plus de 10 
secondes avec une baisse de la saturation en oxygène d’au 
moins 3 %. 
Le caractère obstructif de l’apnée ou de l’hypopnée se 
traduit par la persistance des mouvements thoraco-
abdominaux malgré l’absence ou la diminution du flux 
aérien naso-buccal. 
RESULTATS 
Données générales : 
Population d’étude : 
Durant la période de l’étude, 56 sur 835 patients répondaient 
aux critères d’inclusion, soit 6,7%  des consultations 
externes. Cinq patients étaient exclus devant leur incapacité 
à répondre au questionnaire et leur non coopération. 
Après enregistrement polygraphique des 51 patients retenus, 
36 (soit 70,5%) présentaient un SAHOS confirmé. 
Paramètres démographiques : 
Sexe : 
Tableau 1: Répartition des patients selon le sexe 








Masculin 33 (64,7) 27 (52,9) 6 (11,8) 
Féminin 18 (35,3) 9 (17,6) 9 (17,6) 
 
Sur les 51 patients retenus, 33 (64,7%) étaient de sexe masculin dont 27 
avaient un SAHOS confirmé. Le sex ratio était de 1,83. 
Age : 
L’âge moyen des patients était de 53,8 ans (âges extrêmes : 
15-72 ans). Trente-neuf patients (76,5%) avaient au moins 
45 ans dont 15 (29,4%) se trouvaient dans la tranche d’âge 
45-54 ans, 13 (25,5%) dans la tranche d’âge 55-64 ans et 11 
(21,6%) dans la tranche d’âge 65-74 ans. Aucun patient 




Figure 1: Répartition des patients selon la tranche d’âge. 
Facteurs de risque de SAHOS : 
Obésité : 
Parmi les 51 patients retenus dans l’étude, 35 (68,6%) 
avaient un IMC supérieur à 25 kg/m
2
 dont 18 (35,3%) 
étaient classés comme « surpoids », 11 (21,6%) comme 
« obésité modérée », 5 (9,8%) comme « obésité sévère » et 1 
(1,9%) comme « obésité morbide ». L’IMC moyen des 
patients était de 27,8 kg/m
2
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Figure 2: Répartition des patients selon leur statut pondéral 
Autres facteurs de risque de SAHOS : 
Hormis l’obésité, d’autres facteurs de risque étaient 
notés comme : l’alcool chez 23 patients (45,1%), le tabac 
chez 19 patients (37,3%) et une hypertrophie amygdalienne 
chez une patiente (1,9%). Aucun cas de malformation 
crâniofaciale ni d’acromégalie ni d’hypothyroïdie ni de 
polykystose ovarienne n’a été retrouvé. Sur les 18 femmes 
retenues dans l’étude, 14 (77,7%) étaient ménopausées et 
parmi lesquelles 6 avaient un SAHOS confirmé. 
Signes cliniques: 
Les manifestations cliniques les plus rencontrées dans notre 
étude étaient: les ronflements dans 50 cas (98%), la fatigue 
diurne dans 47 cas (92,1%) dont 41 avaient une échelle 
visuelle analogique (EVA) supérieure à 3, la somnolence 
diurne dans 45 cas (88,2%) dont 15 avaient une échelle 
d’Epworth supérieure à 10 et la nycturie chez 39 patients 
(76,5%). 
Tableau 2: Répartition des patients selon les signes cliniques 








Ronflements 50 (98) 36 14 
Fatigue diurne 47 (92,1) 31 16 
Somnolence diurne 45 (88,2) 28 17 
Nycturie 39 (76,5) 26 13 
Sommeil non réparateur 14 (27,4) 13 1 
Céphalées matinales 10 (19,6) 7 3 
Transpiration nocturne 7 (13,7) 6 1 
Difficultés de 
concentration 
6 (11,7) 6 0 
Sensation de suffocation 2 (3,9) 2 0 
Baisse de la libido 1 (1,9) 1 0 
Antécédents médicaux : 
Maladies cardio-vasculaires et métaboliques : 
Parmi les 51 patients retenus dans l’étude, 16 (31,4%) 
avaient une HTA, 5 (9,8%) une insuffisance cardiaque, 2 
(3,9%) un diabète et 2 autres (3,9%) un AVC ischémique. 
Anxiété et dépression : 
Tous les patients retenus à l’étude avaient répondu au 
questionnaire HAD évaluant l’anxiété et la dépression :  
- trois (8,3%) avaient un score A≥11 correspondant à une 
« symptomatologie certaine d’anxiété ». 
- quatre (11,1%) avaient un score D ≥11 traduisant 
une « symptomatologie certaine de dépression ».  
Maladies respiratoires et neurologiques: 
Dans notre population d’étude, 8 patients (15,7%) avaient 
une BPCO, un (1,9%) était  asthmatique et un autre avait  
une maladie de Parkinson. 
Antécédent d’accident de voiture : 
Dans notre étude, 2 patients (3,8%)  étaient concernés par la 
conduite automobile et aucun d’eux  n’avait d’antécédent de 
somnolence au volant ni d’accident de voiture. 
Résultats de polygraphie ventilatoire : 
Dans notre étude, tous les patients avaient bénéficié d’une 
polygraphie ventilatoire. Trente six cas (70,6%) avaient un 
SAHOS confirmé c’est-à-dire un IAH supérieur ou égal à 5 
par heure à la polygraphie ventilatoire. Dix sept patients 
(33,3%) avaient un IAH ≥ 30, classés comme « SAHOS 
sévère », 12 (23,5%) avaient un IAH compris entre 15 et 
29,9 classés comme « SAHOS modéré » et 7 (13,7%) 
avaient un IAH compris entre 5 et 14,9 classés comme 
« SAHOS léger ». 
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Figure 3: Répartition des patients en fonction de leur IAH 
Traitement : 
Dix sept (47,2%) patients parmi les 36 apnéiques avaient 
une indication de ventilation par pression positive continue 
(PPC) dont 5 seulement avaient les possibilités financières à 
l’appareillage. 
Aucun patient n’avait bénéficié d’orthèse d’avancée 
mandibulaire tandis qu’une patiente était adressée en 
chirurgie ORL en vue d’une amygdalectomie. 
DISCUSSION 
C’est la première étude réalisée auprès de l’USFR de 
Pneumologie Befelatanana décrivant le profil épidémio-
clinique et polygraphique du SAHOS. Les critères 
d’inclusion de nos patients étaient basés sur des signes 
cliniques bien définis nous facilitant le recrutement des 
patients, donc une prévalence plus élevée. Une étude 
marocaine a été réalisée en 2012 par Jniene et ses 
collaborateurs sur le dépistage de SAHOS en consultation 
de Pneumologie [2]. En 5 ans, ils ont inclus 104 patients 
dont 59 (soit 56,7%) avaient un SAHOS confirmé.    
 
L’aspect épidémiologique de nos patients est presque 
similaire à celui rapporté dans la littérature. En fait, le sexe 
masculin constitue un facteur de risque où il est de deux à 
trois fois plus élevé dans la population en général [3]. Nous 
avons constaté également que le SAHOS augmente avec 
l’âge. Selon Bixler et al, le risque d’avoir un IAH 
obstructives ≥ 10/h était augmentée de 6,6 fois chez les 
sujets de plus de 65 ans [4]. Comme premier facteur de 
risque de SAHOS, l’obésité ou le surpoids n’est plus à 
démontrer. De nombreuses études épidémiologiques ont mis 
en évidence que l’obésité est un facteur de risque majeur du 
SAHOS. Les résultats de plusieurs études longitudinales 
montrent que environ 58% de la prévalence du SAHOS avec 
un IAH ≥ 15/h est attribuable au surpoids [5]. 
 
Sur le plan clinique, les ronflements quotidiens  étaient les 
plus rencontrés chez nos patients. Il s’agit d’un signe très 
fréquent dans la population générale dont la prévalence 
augmente dans les deux sexes après 35 ans [6]. Lorsqu’ils 
sont régulièrement interrompus par des apnées et qu’ils 
réapparaissent de façon intense à la reprise ventilatoire, ils 
sont alors très évocateurs de la maladie. Cependant, les 
autres signes cliniques ne sont pas à négliger surtout la 
somnolence diurne qui pourrait engendrer un accident 
professionnel ou un accident de voiture. Dans notre étude, la 
sévérité de cette somnolence diurne était évaluée à partir de 
l’échelle d’Epworth qui cote les chances de somnoler ou de 
s’endormir de 0 à 3, dans 8 situations de la vie courante sur 
les six derniers mois (en train de lire, en train de regarder la 
télévision, dans un lieu public, dans une voiture, au repos 
allongé, en position assise en parlant à quelqu’un, en 
position assise après le déjeuner, dans un embouteillage). Le 
patient remplissait lui-même le questionnaire. Un résultat 
supérieur à 10 était accepté pour indiquer une somnolence 
diurne excessive. 
 
Comme comorbidités de nos patients, l’HTA était au 
premier rang mais elle était de diagnostic d’interrogatoire, 
donc nous ne pourrons pas affirmer le lien entre le SAHOS 
et l’HTA.  Selon la cohorte de Wisconsin, le risque relatif 
pour la présence d’HTA après 4 ans de suivi allait de 1,42 
(IAH = 0,1-4,9/h) à 2,89 (IAH ≥ 15/h) en comparaison aux 
sujets ayant un IAH de 0/h [7]. Une étude longitudinale 
serait donc nécessaire afin d’affirmer le retentissement 
cardio-vasculaire du SAHOS chez nos patients. 
 
Dans notre étude, presque 15% des patients ayant un 
SAHOS confirmé étaient préalablement suivis pour une 
BPCO post tabagique. Etudier l’association BPCO-SAHOS 
ou « overlap syndrom » ne faisait pas partie des objectifs de 
notre étude. Dans la littérature, pour une étude sur 
l’association BPCO et SAHOS, Bednarek et ses 
collaborateurs [8] ont utilisé les résultats de l’étude 
«MONICA II» réalisée à Varsovie entre 2000 et 2002 où six 
cent soixante-seize participants ont été inclus dans cette 
étude prospective de cohorte. Un diagnostic de SAHOS a 
été porté chez 76 sujets, soit 11,3 % de la population et un 
diagnostic de BPCO a été porté chez 72 patients (10,7 % de 
la totalité des sujets). La Société de Pneumologie de Langue 
Française recommande une exploration fonctionnelle 
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respiratoire à tout patient ayant un SAHOS s’il est fumeur 
ou ex-fumeur et/ou obèse et/ou s’il présente des symptômes 
respiratoires notamment une dyspnée d’effort [9]. 
 
Après lecture minutieuse des tracés polygraphiques, nous 
avons pu diagnostiquer 70% de la population d’étude. 
Presque la moitié de ces patients apnéiques présentaient un 
SAHOS sévère justifiable d’un traitement par pression 
positive continue (PPC). D’où la place importante de la 
polygraphie ventilatoire dans l’établissement du diagnostic, 
l’évaluation du pronostic et le suivi des patients atteints de  
SAHOS. De plus, l’IAH ≥ 5/h est le seul critère obligatoire 
dans le diagnostic positif de SAHOS [2]. Selon la Société de 
Pneumologie de Langue Française (SPLF), une polygraphie 
ventilatoire est recommandée en première intention en cas 
de présomption clinique de SAHOS et en l’absence 
d’argument pour une autre pathologie du sommeil [10]. A 
Madagascar, les explorations sont limitées par le manque de 
plateau technique (polygraphe) et de spécialistes qualifiés. 
 
Concernant le volet thérapeutique, nous avons proposé un 
traitement par pression positive continue (PPC) chez les 17 
patients ayant un SAHOS sévère. Cependant, aucun 
prestataire de service en matière d’appareillage par PPC  ne 
s’est encore installé à Madagascar. De plus, le coût élevé de 
la PPC constitue le principal facteur de blocage à 
l’appareillage de ces patients du fait de l’absence de 
couverture sociale. C’est pourquoi 27% des patients 
apnéiques seulement avaient la possibilité de suivre cette 
option thérapeutique. Par contre, l’efficacité de la PPC dans 
les SAHOS sévères a été démontrée par plusieurs auteurs 
[11]. Les résultats sont immédiats et constants sur les 
événements respiratoires nocturnes dont les ronflements. La 
PPC normalise l’IAH, quelle que soit la sévérité du SAHOS, 
elle améliore la vigilance diurne, réduit la fragmentation du 
sommeil et améliore son architecture.    
 
Malgré ce problème d’appareillage, nous avons 
recommandé des mesures hygiéno-diététiques pour tous les 
patients quel que soit leur IAH : réduction p ondérale pour 
les patients en surpoids ou obèses, arrêt du tabac pour les 
tabagiques et arrêt de consommation d’alcool pour les 
éthyliques chroniques. 
CONCLUSION 
A la lumière de notre étude, nous pouvons conclure que la 
polygraphie ventilatoire a une place importante dans la prise 
en charge diagnostique du SAHOS car elle nous a permis de 
diagnostiquer 70% des cas suspects mais aussi d’indiquer la 
nécessité d’appareillage par PPC. Par contre, la prise en 
charge thérapeutique reste encore difficile dans les pays à 
faible revenu à cause du niveau socio-économique des 
patients. En tout cas, cette prise en charge devrait être 
multidiciplinaire impliquant les pneumologues, les 
cardiologues, les neurologues, les endocrinologues, les 
psychiatres, les chirurgiens ORL et stomatologistes. 
 
En perspective, nous envisageons à réaliser une étude 
longitudinale pour le suivi des patients apnéiques afin 
d’apprécier les retentissements du SAHOS ainsi que 
l’évolution clinique et polygraphique de ces patients. 
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